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所：東京医科大学霞ケ浦病院大講堂
番：霞ケ浦病院麻酔科
会：伊藤樹史（麻酔科助教授）
　：阿部敏弘（循環器科講師）・中田一郎（消化器外科講師）
　　滝沢延彦（呼吸器科部長）・須田高之（麻酔科）
　　伊藤直哉（麻酔科）・金子英人（麻酔科）・立原弘章（麻酔科）
　　塚田勝子（南2階看護婦）・渡辺早苗（南2階看護婦）
　伊藤：第197回臨床懇話会を始めたいと思いま
す．
1．はじめに
　今回の臨床懇話会では，高齢者に麻酔を行う上で
の注意点として何が大切かということを，麻酔科か
ら一症例を示し，日頃，最先端医療業務を行ってい
る皆さんから意見を伺い，それをもとにあすからの
業務に役立てていきたいと思います．ここ数年間，高
齢化社会が非常に問題となっていまして，いろいろ
な方面で報道されています．こうなってきますと人
口当たりの有病率もふえてきます．霞ケ浦病院でも
患者さんの高齢化が非常に進んできているように感
じます．麻酔科で取り扱った65歳以上の全身麻酔症
例をまず見ていただいた上で，話を進めたいと思い
ます．
　霞ケ浦病院の65歳以上で手術を受けた人の推移
を見てみますと，だんだん高齢化が進んでいってい
ることがわかります．
　高齢化に伴い手術中，あるいは術後の合併症もさ
まざまな様相を呈してきています．表！，表2は，左
側の縦軸が年齢ですが，60，70，80を年度別に見て
みますと，高齢化に伴い術後の合併症がふえている
ことが分かると思います．
　現在，65歳以上が全国民の11．2％で，21世紀の
初頭にはこれが16％くらいになってきます．絶対
数としては400万人ぐらいの増加であろうと，厚生
省では予想を立てています．ちなみに2010年代にな
りますと，5人に1人は高齢人口となり，2020年に
なりますと4人に1人が高齢者となります．
　米国の麻酔学会の報告では，70歳以上で天寿を全
うした人たちの約半数が手術を受けていることが，
ことしの学会で報告されています．日本麻酔学会で
は1989年2月に初めて，老人麻酔研究会が発足しま
した．約30年くらい前から小児麻酔研究会が行われ
ていることを考えますと，ちょっと遅すぎるような
感じがします．
　そこで本日は各専門の先生，及び看護婦さんに多
数参加していただきましたので，各専門領域の皆さ
んから大いに意見を出していただき，懇話会を進め
ていきたいと思います．まず最初に麻酔科の金子先
生から，本日の話題提供という意味で症例を報告し
ていただきたいと思います．
2．症　　例
金子：症例は一さん，81歳．身長158．5
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cm，体重58　kg．病名は十二指腸乳頭部癌，閉塞性
黄疸で胃空腸吻合術を施行されました．
　術前データは，白血球3，700，赤血球358万．Hb
10．2，　Ht　31．3，　MCV　87，　MCH　28．5，　MCHC
32．6，血小板13，5，網状赤血球19，APTT　47．4
秒．PT　11．5秒．フィブリノーゲン274，アンチトロ
ンビンー466％，尿のpHは7．0，比重が1．025，
尿糖（一），蛋白（一），尿ビリルビン（一），ウロビ
リノーゲン0．1，PSPでは軽度の機能低下が認めら
れます．トータルプロテイン6．0，ZTT　5．9，　GOT
30，GPT　15，　ALP　4．8，　LDH　376，γGTP　18，コ
リンエステラーゼ02，トータルビリルビン0．8，
トータルコレステロール106，血糖71，尿酸6．3，
BUN　13，クレアチニン0．7，　Ca　4．0，　Na　140，　K
3．3，C1106，　CPK　5．4，クレアチニン，クリアラン
ス116．4でした．
　術前のECGでは心筋虚血を示し，　VPCが認めら
れました．呼吸機能検査では，％VCは37．1と非
常に低く，また1秒率も55．2％と低く，混合性の換
気障害を示しました．胸部X－P上，CTR　57％，心陰
影拡大が認められ，肺紋理が増強していました．血
液ガス所見はFio　20．4％で，　pH　7．346，　Pco　2
47．5，　PO，　48．5，　HCO，　29．7，　BE　8．7，　O，　CT
12，02Sat　gO．4でした．
　既往歴及び家族歴は特記すべきことはありませ
ん．
　麻酔方法はGO硬膜外麻酔を予定しました．持続
硬膜外チューブは手術前日に麻酔科外来にて胸椎の
9－10棘間から穿刺して，頭側5cmだけチュービン
グしました．
　術中麻酔管理について説明します．手術室へ入室
後2％キシロカインを10m1注入し，手術を開始し
ました．マスクで酸素と笑気の吸入法を併用しまし
た．硬膜外麻酔直後に血圧が著明に低下し，68／36
mmHgを示しました．これは昇圧剤を使用し，まも
なく回復しました．麻酔開始1時間！0分後に2％
キシロカイン6m1を追加しました．再び血圧が下降
し，昇圧剤を使用しました．ECG上VPCを認めた
ほか，特に特記すべきことなく無事に手術は終了し，
特に合併症も起きませんでした．手術終了時の血ガ
スデータは，FiO21．0でPaO261　mmHgと低下し
ていましたが，これは，必ずしも100％酸素の吸入
とは言えないかもしれません．その後の再度のガス
データではpH　7．465，　PCO　2は32．5，　PO　2が
74．5，HCO　3は23．3，　BE　O．7，02CT　10．5，02
Sat　g5。8でした．
　この症例の麻酔記録を観察してみますと，このよ
うに硬膜外腔にキシ感吟インを注入するたびに血圧
が低下し，また昇圧剤を投与するという血圧の不安
定さが見受けられました．
　これで症例の報告を終わらせていただきます．
　伊藤＝この症例は術前から呼吸機能が低下してい
るうえ，虚血1生心疾患が疑われるということでした
が，無事手術は終了しました．われわれは常日頃，高
齢者を見た場合にどのような評価をするのでしょう
か．もちろん手術の内容にもよります．たとえぼ肺
機能が悪いからオペをキャンセルするとか，延期す
ることがあります．あるいは血圧の変動が激しいか
ら手術を見合わせるとかいろいろな問題が絡んでい
ます．その中で私たちがよく直面することは，高齢
者は高齢自体が1つの麻酔リスクであるという考え
方．もう1つは，高齢であればいろいろな臓器が低
下しているのは仕方がない，ここは目をつぶって麻
酔をかけるしかないと．この2つをどのように評価
するかということで迷うわけです．
麻酔科の須田先生に高齢者に対する麻酔のリス
ク，薬物の使用上の注意点とか，麻酔法の選択とい
うことについて，話を伺いたいと思います．
3．術前評価と麻酔法
　須田：一般的な話で申しわけないのですが，麻酔
をかけるに当たって術前に患者さんの状態を把握す
るためには，教科書的にはASA分類が一番知られ
ています．physical　statusという言葉で教科書など
に載っていると思うのですが，今回は高齢者を問題
にしてますが，特に高齢者に対して客観的な指標が
あるかというと，現時点では特にありません．ASA
分類でわれわれが評価したからといって，これが客
観性があるかというと，実は非常に問題があるとこ
ろです．極端な話をしますと，麻酔を担当する医者
がそれを判断するわけですから評価に差が生じま
す．特に高齢者になるとリスクが1つ上がります．
　教科書的には75歳以上，あるいは85歳以上では，
何も生体に異常がなくても，リスク（以下Rという）
をRの2に ます．あるいはphysical　statusの2
という形で，リスクを1つ上げて始まるものだとい
う記載もあります．
　いわゆるASA分類，これはアメリカの麻酔学会
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の分類ですが，1，II，　III，　IV，　V，　VIとあって，緊
急の場合はエマージェンシーのEの頭文字で表現
します．緊急の場合は高齢者に限らず情報の何もな
いところがら手術，あるいは全身麻酔ということに
なりますから，われわれ麻酔をかける側にしてみれ
ば，それだけの覚悟をして，手術なり麻酔に取り組
むことになります．ASA分類のクラス1というの
は，手術部位のみが病気であって，それ以外は病気
でない．貧血もないし，循環器系，特に心臓も不整
脈その他，虚血性の変化もない．肺機能，肝機能，腎
機能にも何ら問題がない．手術の対象となる臓器以
外は全く正常であるというふうにとらえても構わな
いと思います．
　リスクIIは中等度の系統的疾患のあるもの．われ
われにクラスIIというのはどういうものですかと
聞かれても，たとえば肝機能の逸脱酵素GOT，
GPTが幾つ以上がクラスIIに当たるのかと言われ
ても，明確な答えは出せません．先ほど最初言いま
したように，こういう表現1つとってみても，マー
カーとなるしっかりとしたものがない上で全身状態
の評価をしているのが実情であるというのが，おわ
かりいただけると思います．
　IV，　V，　VIに関しても，重篤な系統疾患のうち重
篤という定義もあいまいです．たとえば心不全があ
る場合，分類で言うとどれくらいのものが重篤に相
当するのか．あるいは呼吸器系疾患が合併していた
ら重篤が倍になって，それからどうなんだという問
題も当然生じてきます．現時点ではこれだという明
確な答えは出ていません．
　V，VIになると命に危険を及ぼす恐れがあるも
のとか，瀕死の患者とか，実際に瀕死の患者に麻酔
をかけたり手術することはあり得ないわけで，それ
でもこういうような表現があるところに疑問が生じ
るのだと思います．クラスVIだと麻酔よりも蘇生
術を要します．全身麻酔を受ける患者さんに対し，
ASA分類で全てを評価することにわれわれは疑問
に思っています．そこにもうすぐ死んでしまいそう
な患者さんがいて，その人に蘇生術を施していなが
ら，生命予後に対してよかれと思った手術に先立っ
て麻酔をかけるというような状況下にある人をクラ
スVIとして分類するのでしょう．臨床ではこのよ
うな状況は少ないと思います．
　日常行っている麻酔業務にとりましても，非常に
客観性に乏しい全身状態の評価法しかないのが現状
です．特に高齢者を考えた場合に，高齢者に対して
果たしてどのような評価をしたらいいか困難です．
塩汁生方にも，手術を安易に考えすぎているという
と語弊がありますが，簡単に評価できないのである
ということが，麻酔科の立場としての意見です．
　たとえば心疾患に限って述べてみますと，麻酔科
で広く使われているのは，循環器の先生も御存知だ
と思いますが，New　York　Heart　Associationの分
類が一般的です．
　これは今さら説明することはないと思うのです
が，循環器系の合併症という点から，循環器系にど
のくらいの障害があるのかを一応の目安としていま
す．心疾患の重症度の分類では，たとえば日常生活
はできるから，日常生活に支障を来しているまでを
1，II，　III，　IV，　Vに分類しています．内容は皆さん
ご存じのことなので特に説明はしませんけれども，
実際臨床で全身状態，あるいは循環器系の評価をす
るに臨んで，万人を納得させるだけの根拠を持った
分類ではないことがわかります．
　高齢者に限らず客観1生という意味では，多少数値
的なもので，詳しいデータをもとにして判断がされ
たリスク分類ではないと思います．これが全くいい
加減だということではありません，麻酔では成人に
限らず高齢者も，若年者，小児に限らず，ある種の
パラメーターで生体を評価してしまう危険性が非常
に局いので，むしろこういう分類しかできないのだ
と思います．
　高齢者の薬物療法については抗炎症剤から始まっ
て抗生物質にいたるまで全てを網羅することはでき
ませんので，周面期に限って話します．特に麻酔科
領域で一番問題となるのは，先ほど座長からも話が
あったと思うのですが，諸臓器がそれなりに老化し
ているわけです．麻酔科で使う薬剤は，まず半量投
与が原則です．抗生物質などは免疫機能が低下して
いる分だけ，短期間に限り倍量投与の方がいいとい
う報告もあります．手術室で使う場合にはエージン
グということから考えて，成人に比べて量は控えめ
にするということです．その理由は，腎機能，肝機
能にしても代謝機能が落ち，薬物の代謝は，若年者
に比べると排泄機能が遅延しています．そういうと
ころがら考えても初回投与量に限って半量投与にな
ると思います．
　たとえば麻酔導入薬や前投薬は，中枢神経系に作
用する薬です．代表的なのはバルビツレート，マイ
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ナートランキライザーということになります．導入
に使うバルビツレートなどは，通常成人に比べれば
雨量ぐらいで入眠します．手術室で実際に導入する
に当たっては盲目的に投与するのではなく，術後代
謝機能が落ちているため，作用が遷延するだろうと
いうことも考え，必要最小限しか使いません．マイ
ナートランキライザーにしても，前投薬，あるいは
導入薬にも使う場合は過量投与は避けるべきです．
　循環器系では抗不整脈薬と降圧剤が問題となりま
す．これは術前から高血圧があってもコントロール
されていれば何も問題はありません．術中に急に異
常な高血圧，たとえば，収縮期で180を超えて，な
おかつ頻脈が出ているというときに，降圧薬と抗不
整脈薬を投与することを考えるわけです．全身麻酔
中にそういう状況がもし起こったときは普通の一般
的な対処の仕方と違います．first　choiceが薬剤の使
用ということには必ずしもなり得ません．非常に漠
然とした言い方になりますが，換気条件によっても
高血圧，あるいは不整脈の出現もありますし，麻酔
深度の関係で交感神経系の緊張があれば血圧も上昇
しますし，不整脈も出やすくなります．最初に行う
べきことは換気条件と麻酔深度を旨く使いわけて対
処します．
　それで制御がつかなかったときに初めて薬剤の投
与ということになります．過量投与のないように必
要最小限に留めることは先程申し上げました．術後
の管理についても担当医とその都度ディスカッショ
ンなりアドバイスをして安全な管理体制を引いてい
ます．
　高齢者の麻酔法もこれだという最良の方法はない
と思っています．麻酔自体が生体にとって侵襲にな
ることを考えますと，侵襲の少ない局所麻酔が一番
いいと思います．ただ局所麻酔では手術の範囲に制
限をうけます．そのほか全身麻酔，腰椎麻酔，硬膜
外麻酔といろいろあるわけです．全身麻酔の中にも
いろいろな種類がありますが，私どもの施設でやっ
ている方法は酸素＋笑気＋フェンタニール法です．
フェンタニールは強力な鎮痛作用を有する麻薬です
が，循環器系に対して抑制が少ないため心臓手術な
どにも好んで用いられています．今のところ高齢者
麻酔としては一番よい方法と思っています．それで
も合併症があります．
　高齢者の麻酔で，一番問題になるのは重篤な不整
脈，あるいは重篤な心不全だと思います．そういう
ものを抑えるためにも循環器系に抑制が少ない薬剤
を使用することが大切だと思います．いろいろな麻
酔薬の中で循環器系に全く影響のないという薬はあ
りませんが，その中でフェンタニールをわれわれは
好んで用いています．
　全身麻酔のほかに方法はないかというと，先ほど
症例に呈示したように硬膜外麻酔に笑気と酸素を併
用した麻酔法があります．あるいは腰椎麻酔で同じ
ような方法をとることもできます．臨機応変に対応
すべきだと思います．全身麻酔や腰椎麻酔，硬膜外
麻酔を実施に当たり問題にすべき第一番は肺機能だ
と思います．肺機能，たとえば％VC，あるいは一
秒率が低下している患者さんは，術後の肺合併症を
考えなければいけません．高齢者ですと，呼吸筋そ
のものの機能がどれくらいあるのか図り知れませ
ん．非常に肺機能の悪い患者さんに関してはあえて
全身麻酔を選ばずに，硬膜外麻酔に補助呼吸をする
というようなことで対処しています．症例毎にその
ときそのときスタッフで会議をして一番いい麻酔方
法を工夫しているというのが現状です．高齢者で循
環器系の弱い人，あるいは高機能が悪いとか，肝機
能障害，あるいは腎機能障害がある人にはこの麻酔
がいいんだとは一概には言えないと思います．肝機
能，腎機能への影響から使えない麻酔薬もあります
が，それを旨く使いこなすことが麻酔医の業務だろ
うと思っています．
　伊藤：金子先生に麻酔科的な循環器系への対策な
り考え方を簡単にお願いします．
4．循環器疾患と術前準備
　金子：術前に心疾患があれば，それに応じて手術
前にHolter心電図とか，心筋シンチとか，内科的
検索をしていただいています．それを術前の回診な
りで麻酔科はオペレーターサイドと検討致します．
　問題となるのは，術前には何も症状がなくて，術
中に循環器系のトラブルが起こることが若年者に比
べて高齢者は非常に多いと思います．これをどのよ
うに対処するかが大事だと思います．術中に不整脈
とか血圧の下降は，老人にはかなり多いものです．た
とえば先ほど症例を呈示しましたように，術中はバ
イタル的に不安定で，それに応じた処置を術中に行
いました．老人は動脈硬化で，冠疾患が潜んでいま
す．普段，特に虚血症状がなくても，麻酔とかオペ
の侵襲によって症状があらわれてくることもありま
（4）
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表1麻酔合併症
1979 1980 1981 1982 1983
循環系　16
@血圧低下　3
〔20例50例〕
循環系　17
@血圧低下　7
〔釜〕 循環系　15
@血圧低下　4
〔1878〕
循環系　12
@血圧低下　5
〔1983〕
循環系　34
@血圧上昇　12
〔44104〕
血圧上昇　1 血圧上昇　3 血圧上昇　5 血圧上昇　5 血圧低下　9
徐　　脈　1 徐　　脈　1 徐　　脈　1 心停止　1 徐　　脈　　3
頻　　脈　1 2段脈　1 頻　　脈　2 不整脈　1 頻　　脈　　4
陰性T　1 3段脈　1 期外収縮　3 代謝系　6 期外収縮　6
60 ST低下　3 ショック　1 その他の 覚醒遅延　5 代謝系　12
期外収縮　3 代謝系　2 不整脈　2
〔低体温1〕
高血糖　1
心室細動　1 〔低体温　2〕 呼吸系　3 呼吸系　1 覚醒遅延　3
歳 その他の 呼吸系　1 低換気　1 〔喘息発作　1〕 ジバリング　1
不整脈　2 〔低02血症1〕 吃　　逆　1 低体温　5
代謝系　3 喘息発作　1 鉛管現象　2
代 一低体温　2〕 呼吸系　7
覚醒遅延　1 乏　尿　1 低02血症　2
呼吸系　1 高CO2血症　1
〔低換気　1〕 喘息発作　1
舌根沈下　1
低換気　2
その他
〔嘔　　吐　1〕
循環系　7
@血圧低下　2
〔÷〕 循環系　15
@血圧低下　8
〔1142〕
z 環系　13
決ｳ低下　7
夢〕 循環系　11
@血圧上昇　3
〔蓄〕 循環系　32
@血圧上昇　12
〔÷〕
徐　　脈　1 血圧上昇　3 血圧上昇　3 頻　　脈　1 血圧低下　5
頻　　脈　1 徐　　脈　2 徐　　脈　1 期外収縮　6 徐　　脈　170 ST低下　1 期外収縮　2 頻　　脈　1 ショック　1
ショートラン1 代謝系　2 SAブロック1 代謝系　4 頻　　脈　　6
期外収縮　1 カリウム QRS巾↑　1 〔覚醒遅延　4〕 期外収縮　8
歳 低下　1 他の不整脈　2 呼吸系　1 代謝系　7
覚醒遅延　1 心停止 〔肺水腫　1〕 覚醒遅延　5
（術後）1 その他　1
代 呼吸系　2 〔榎　　声　1〕 乏　　尿　1
〔柵発作1〕 ジパリング　1
チアノーゼ　1 呼吸系　3
神経系　　　1 低換気　2
〔瞳孔不同　1〕
〔 気道閉塞、〕
一
呼吸系　2
ﾔ装1〕
〔÷〕 循環系　2
k血圧低下　2〕
〔÷〕
〔
循環系　3
{舞櫨〕
〔÷〕
〔
循環系　2
@血圧上昇　1
@期外収縮　1
〕・
〔÷〕 循環系　4
@血圧低下　2
@頻　　脈　　1
〔÷〕
低体温　1 期外収縮　1
代 呼吸系　2
〔 低02血症　1鴨難、〕
す．それを念頭において麻酔中は循環器系を管理し
ています．老人は輸液量の安全域が非常に狭く過量
になってもすぐ肺水腫，心不全を起こします．また
少なくてもhypovolemiaになります．これを防ぐ
ために，外科の先生にも協力していただいて，CVP
をモニターすることを徹底しています．特に問題が
ありそうな患者に対しては術前に，スワンガンツ・
カテーテルを挿入して，とにかくモニターできるも
のはすべてモニターして，不慮の事故に対応できる
ようにしています．
　伊藤：循環器系の評価も，術前準備もそう簡単で
はなさそうです．麻酔中は循環器系，あるいは呼吸
（5）
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表2各年齢層と合併症の比率
循環器系 呼吸器系 代謝系 その他 合併症なし
60歳代
94／395
Q4％
13／395
R．3％
23／395
T．8％
2／395
O，005％
66％
70歳代
78／228
R4％
6／228
Q．6％
13／228
T．9％
2／228
O，009％
56％
80歳代
11／37
R0％
4／37
P0．8％
1／37
Q％ 一
57％
器系のトラブルに対しては臨機応変に対処していま
すが，いつも肝を冷すような麻酔が多いと思います．
今回，循環器の阿部先生に声をかけました．最近話
題になっている虚血性心疾患の話をして下さるだろ
うと期待しています．よろしくお願いします．われ
われ麻酔医は循環器系の評価として，手術に耐える
ような心機能とは何なのか常日頃考えています．何
かいいヒントが得られれば幸いと思います．
5．虚血性心疾患について
表3Silent　Myocardial　Ischemia
　　COHN）
（by PETER　F．
　阿部：本日の症例は虚血性の心臓病ということ
で，お話によると術前には特に自覚症状がなかった
ということですので，虚血性心疾患の分類と，それ
にまつわる最近の話題についてお話したいと思いま
す
虚血性心疾患の分類は1979年のWHOの分類が
一般的には使用されております．簡単に申しますと，
狭心症は労作性狭心症及び安静時狭心症が存在し，
それぞれに安定した狭心症，増悪した狭心症，安定
した狭心症と不安定狭心症というようなものが含ま
れているわけです．
　さらに虚血が原因で生じる心不全，心停止及び不
整脈が含まれます．更に心筋梗塞（急性，陳旧性）に
分類されます．
　1979年以前の分類にありました無痛性の虚血性
心疾患が最近の話題として見直されております．
　無痛性の虚血性の心疾患は，（silent　myocardial
ischemia）はピーター・コーンという方の分類です
が（表3），タイプ1，タイプII，タイプIIIの3つに
分けられます．タイプ1は全く症状がないわけです
が，運動負荷をすると，明らかに心電図上は虚血性
変化を伴ってきます．以前に心筋梗塞をおこしてい
るが，無症状であるという症例がタイプIIに入るわ
けです．タイプIIIは，狭心痛のあるときと，ときに
Type　1　：　Patients　are　asymptomatic
Type　2　：　Patients　had　a　prior　myocardial
　　　infarction　but　are　asymptomatic
Type　3　：Patients　have　angina　and　s　iユent
　　　myocardial　ischemia
よってはsilentのmyocardial　ischemiaの状態が
存在します．
　silellt　myocardial　ischemiaが非常に問題になる
のは，無症状であるということで患者さんが自分の
病態を把握できずに，場合によっては放置されてし
まうこともあります．こういつた症例が急性の心筋
梗塞とか，あるいは突然死を起こす頻度が多いと言
われております．ある文献によると，silent　myocar－
dial　ischemiaの1年後のmotarityは25％ぐらい
であると報告されております．そこで本日はタイプ
1の症例を報告させていただきたいと思います．
　症例は58歳の男性ですが，基礎疾患としては高血
圧，及び糖尿病の既往があります．胸部撮影からわ
かるように，CTRもそれほど大きくありません．肺
野におけるcongestionという状態も認められませ
ん．
　この症例に対するtreadmi11による運動負荷（図
1），一番左側が負荷前ですが，高血圧があるという
ことで若干胸部誘導のV5．6あたりでSTが多少
下がるようなところがあります．これは左室肥大に
伴うSTの低下か，虚血性の変化かという問題があ
ります．treadmi11の運動負荷直後ではII，　IIIと
aVF及びV4～6での，　STの低下．大体4ミリな
いし5ミリぐらい下がっています．このSTの下が
りぐあいは明らかに右下に向いております．いわゆ
るダウン・スロービングのような下がり方をしてい
（6）
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まず．こういう症例はもともとかなり強い冠病変が
あると言われております．こういつた心電図変化が
ありながら臨床的には胸痛を認めなかったわけで
す．
　負荷心筋シンチでは運動負荷をしたときの像及び
3時間後のredistributionですが，一応こちらを安
静の状態と考えて下さればよろしいと思いますが，
タリウムが心筋内にほぼ均等に分布されているわけ
です．ところが運動負荷をすると，下壁から心尖部
にかけて明らかに欠損像が出てくる．これは明らか
に冠病変を持っている1つの証拠なわけです．先ほ
ど示した心電図変化と負荷心筋から判断して，明ら
かにこの症例には冠病変があると言えます．それに
もかかわらず自覚症状は無痛性であります．
　この症例の冠動脈造影では，右の冠動脈は，近位
部で99％，ないしはsubtotalのobstractionが認
められます．
　左冠動脈造影では，前下行枝は，血管壁が非常に
不整ですが，明らかな狭窄病変は見当たりません．回
旋枝も同じような動脈硬化性の壁不整の状態が全体
的に見られます．
　この方の場合には前下行枝の宋梢から右の冠動脈
に対する側副血行路が出ております．この症例は長
い年余にわたり虚血の状態が存在し，それに対して
colateralが育っていたため無症状であったと推定
されます．
　左室造影では．拡張期及び収縮期所見から，左室
の壁運動は異常を認めず．心臓の収縮状態は非常に
良く，左室機能からは，この症例は非常に保たれて
おります．こういう症例は将来的にどういうことが
生じるか予測がつかないわけですが，少なくとも
silent　myocardial　ischemiaという症例であること
からすると，虚血に対する治療を行わなくてはなら
ない症例です．
　どうしてこれほどの虚血があるにもかかわらず，
無症状であるのか．そのメカニズムに関しては現在
でもまだはっきりとはわかっていません．どちらか
というと，このような症例の場合には高野者である
うえに糖尿病が基礎にあったということから，痛覚
に対する閾値の上昇と，痛みの反応物質としてβ一エ
ンドルフィンの関係で説明されています．
　実際に私どもも虚血性の心臓病で，痛みのある群
と，ない群で疹痛に対する刺激を測定したことがあ
りますが，残念ながらあまりはっきりとした有意差
が出ませんでした．全体の数の問題で有意差が出な
かったのではないかとも考えております．
　問題は外科的手術の適応になる症例の中に，この
ようなsilent　myocardial　ischemiaの症例をどの
ような形で見つけることができるかということは，
実際に心臓の機能がほぼ正常に保たれており，かつ
無症状であるということからすると，術前にその辺
の判断をするのは非常に難しいのではないかという
気がします．実際に運動負荷でもやってみて虚血の
変化が出れば，ある程度の推測はできるのですが，現
状では症状もない虚血の疾患を術前に評価するのは
非常に難しいという気がします．但し過去の既往よ
り虚血性心臓病が疑われる場合には，術前に積極的
に冠動脈造影等を行うことは術中のRiskを少なく
する為にも必要かと考えております．
　伊藤：どうもありがとうございました．大変めず
らしい貴重な症例でした．症状のない虚血性心疾患
があるのだということで，こういう疾患の人は手術
中に心不全でも起こしたときには，起ってから原因
を追求していたわけです．術前にtreadmillなり何
かの負荷試験をやって評価をしておくべきだとい
う，反省を促すお話しだったと思います．今度こう
いう症例があれぼ，積極的に循環器の先生にも参加
していただこうかと思います．
　続きまして呼吸面の評価として，立原先生から麻
酔科的な考えを述べていただきたいと思います．
7．呼吸器系の評価
　立原：加齢が呼吸器系に及ぼす生理的変化として
は中枢，末梢性可逆受容器の反応の低下．換気に対
する横隔膜寄与率の：増加．肺の弾性収縮力の低下．気
道クリアランスの低下．末梢気道容積の増大．肺動
脈壁内壁の内膜の肥厚の6つがあります．
　中枢末梢性可逆受容器の反応性の低下とは，PaO、
が低下，PaCO2が上昇した際老人では，この反応が
遅延することを意味します．
　換気に対する横隔膜寄与率の増加は，換気力学的
に胸壁のコンプライアンスが低下すると，横隔膜の
運動が妨げられ換気低下におちいる恐れがありま
す．
　肺の弾性収縮力の低下では，肺の小気道閉塞を起
こしやすく，PaO　2の低下を招きます．
　気道のクリアランスの低下は，気道粘膜の線毛運
動の低下に従い分泌物の喀出が困難となり気道閉塞
（7）
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の原因となります．
　末梢気道容積の増大は，分泌物の喀出が困難とな
って，疾の喀出反射が低下するため喀疾の貯溜が起
こりやすくなります．
　これらの生理学的な変化に加え，高齢者術後の合
併症の誘因となるものとして，慢性閉塞性の肺疾患
の存在，肥満，栄養状態，喫煙歴があげられます．患
者自体に関係しないものとしては麻酔法，手術部位，
出血量，手術時間，輸液，輸血量などが術後の呼吸
器系の合併症として問題になってきます．
　図2は，当院麻酔科で過去7年間に術前の肺機能
検査を受けた20歳以上の1030名について，60歳未
満と65歳以上，65歳未満と65歳以上の，2つのグ
ループについて，術前の肺機能検査を比較したもの
です．高齢化が進むにしたがって肺機能が低下して
いることが，よくわかります．拘束性，閉塞性の混
合性の障害が65歳以上で，有意に増加しています．
　栄養状態と呼吸機能の関係は，昭和大学の安本先
生によれぽ，栄養状態が悪い患者は，呼吸器系にも
多くの障害を及ぼすとの理由で，最近は術前から
IVHで積極的に栄養管理が行われております．たと
えIVHにより栄養が保たれていても，経口摂取が
できる症例よりも肺機能の障害は改善されていない
ことは注意する必要があります．
　高齢者の生理学的特徴を考慮し，適切な呼吸管理
を行うことが大切です．すなわち酸素投与，炭酸ガ
スの排泄に万全を期すことが大切と思われます．
　一般に高齢者は，1秒率が低下しているので人工
呼吸，調節呼吸の際には呼気相を長くとって十分に
吐き出させることが重要です．軽度の呼気時陰圧は
換気，循環面でよいと言われてはいますが，強度に
陰圧をかけるとair　trappingのため逆効果を招く
こともあります．
　呼気時の気道内圧を上昇させないよう注意が必要
です．
　高齢者では術中hypoxia，　hypercapniaに対す
る生体の反応があらわれにくいため，その点にも注
意が必要．
　伊藤：高齢化は，肺機能の複雑な機能障害を起こ
しているというお話でした．それでは呼吸器外科の
滝沢先生から，高齢者で肺を切除するような手術も
あるでしょうし，高齢者に対する呼吸器外科的な意
見を伺いたいと思います．
8．肺手術の限界
　滝沢：高齢者という定義が私たちの領域では大分
変わってきました．当初，肺癌を集めた頃には，大
体65歳以上が高齢者ということになっていました
が，私が医者になった前後から70歳以上を高齢者と
して扱おうと。それから6年ぐらい前からはトライ
アルとしての概念では，73歳までは通常の肺癌と同
じに扱うことになってきまして，それが少しずつ上
の方の年代に移動してきます．恐らくもう1，2年の
うちに75歳以上を高齢者として扱うことになると
思います．今のところ学会の発表などでも，まだ幾
つかの施設では70歳以上を高齢者と見なしている
ところがあるのですが，75歳以上と区切る例がだん
だんと増えてきました．特に幾つかの施設では，80
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図2　年齢別にみると肺機能検査結果には有意に差があ
　　る．年齢別肺機能検査（1984．6）
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歳以上をわざわざ超高齢者と称して発表することが
多くなっています．文献的には，国内では92歳が最
高齢者だと思われますが，その患者は肺癌の切除術
がされています．
　取り立てて高齢者ではどこが違うかといいます
と，一番問題となるのは術後の管理，喀疾の喀出な
どの障害が一番強いのではないかと思われます．こ
れも，今のように気管支ファイバースコープが発達
していれば，頻回にそれを吸引してあげることで，こ
の合併症はかなりカバーできると思います．それか
ら縦隔内の廓清のときに神経を温存するようなやり
方をとります．これにはそのような廓清をしなくて
もいいようなステージの早いものを選択するように
すれぼよいという考え方と，神経をできるだけ温存
して傷めないように廓清するような手術を行えば，
R2でもいいのだという考え方の2つがあります．
幾つかの施設はR2の廓清まで何ともないという
発表を行っていますが，現在の体制では，75歳以上
の方々はできるだけ縦隔リンパ節を温存できるよう
な術式で済むステージ1，もしくはIIでとどめる
べきだということです．
　最終的にどこをめどに評価すべきかと言いますと
切除した残存の％肺活量が40％以上あるという
ことと，PaO　2が60　mmHg以上で，　PaCO　2が50
mmHg以下であること．大体ここら辺が，今のとこ
ろいろいろな施設で限界値とされています．特に限
界値に近い場合ですと，一側肺動脈閉塞試験をして，
肺動脈圧を測ります．25mmHg以下ならぼ大丈夫
ではないかと考えられています．
　もっと具体的に言うと，患者さんの生活状態でし
て，日常のことが全部自分で行えるような方ならば
暦年齢には関係なく，手術は一応可能であろうと思
っています．パフォーマンスステイタスで行くと，施
設によっては2まで，多くの施設は1までの方はそ
ういう手術が可能であると考えられています．日本
人の平均寿命が高年齢の方に傾いてきますと，高齢
者という定義そのものがぐらついてきまして，どん
どん高年齢の方も手術を受ける対象になってきまし
た．老齢と考えられる人々を通常の方と高年齢の方
とに区別しづらくなってきました．
　今述べたことが多くの施設の方向だろうと考えて
います．
　伊藤：近い将来は100歳でも可能だという心強い
話でした．肺機能の低下があっても，それなりに医
療機器の進歩も同時に発展しておりますから，たと
えば人工呼吸法もめざましく進歩しています．薬剤
もいいものが出ていますので，これらも高齢者手術
を安全に行えるための背景因子であろうと思いま
す．古い論文を読みましたら，日本外科学会は65歳
以上を高齢者ということでした．論文をあさってい
るうちに73歳まで行ってしまいました．どんどん高
齢化は進む，その一方，高齢者の定義は次第にあい
まいになってくるだろうと思います．
　高齢者の手術中にPaO、を測ってみましたら，吸
入酸素濃度を増やすわりあいにPaO　2がふえてこ
ないというジレンマがあります．そこで，当病院の
肺機能検査1，000例を調べた成績があります．年齢
を横軸にclosing　capacityとtotal　lung　capacity
の比率，そしてclosing　volumeとvital　capacity
の比率を各々縦軸にとってみると，高齢者になるに
従って両者の比率がふえていきます．つまり少しつ
つ呼気を吐き出していくと早期に細気管支レベルの
肺胞が閉じてしまうということかと思います．
　実際の手術中に高齢者に100％酸素を投与し，
PaO2がどのくらい上がるかをやってみましたが，
100％ではふらつきが多く，吸入酸素濃度とPaO2
との間で，統計学的な有意差は出ませんでした．そ
こで50％にしましたら，どういうわけかデータと
してはいい相関関係が認められました．即ち，高齢
化が進むに従って，PaO、が低下してくるという現
象がありました．
　麻酔科では，高齢者の呼吸器の手術もありますが，
腹部外科の手術もかなりあります．麻酔科の立原先
生に，腹部手術の麻酔的なプロトコールなりをお願
いしたいと思います．
9．高齢者麻酔のプロトコール
　立原：腹部手術に限らず当院での高齢者麻酔のプ
ロトコールについて述べます．一言で言えば高齢者
に対する特別な麻酔があるわけではなく，日頃慣れ
た麻酔法が最良であろうと考えています．
　前投薬は年齢が進むほど投与量を減量していま
す．ただし手術室に入室してきた際に一見落ち着い
ているように見える患者でも，強度の緊張のため著
明な血圧上昇を呈する場合もあるため，前投薬は，患
者を診て投与することが，特に高齢者では重要と思
われます．
　当院麻酔科では術前及び当日にマイナートランキ
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ライザーを種々組み合わせて処方しています．手術
前日は就眠時に，当日はOP入室の一時間前にマイ
ナートランキライザーとアトロピン（0．3～O．5　mg）
を処方しています．高齢者にスコポラミンは講妄を
招き易いので，65歳以上には使わない方がよいと思
います．
　心電図，動脈圧，中心静脈圧，CVPモニター，パ
ルスオキシメーターを常にモニターできるようにし
ています．特に術後合併症が予想される症例に対し
ては，硬膜外麻酔を単独で行う場合もあります．高
齢者では個人差が大きく，筋弛緩の得られる濃度の
局麻薬の投与によって，予期せぬ血圧低下を招くこ
ともあります．術中輸液量が多くなりますと心腎機
能が低下している高齢者では，術後の心不全，PaO2
の低下を来すこともあります，全身麻酔，硬膜外麻
酔の両者の利点を生かしつつ，バランス麻酔も一法
ではないかと思います．
　麻酔導入，維持は，気道の反射が低下しており，誤
飲しゃすいため，胃カテーテルはOR入室前に予め
挿入し，胃内容は十分吸入しておきます．
　1983年以降，当院の麻酔科はGOとフェンタニー
ルが主流となっており，一番われわれが慣れ親しん
だ方法です．小児以外の全ての年齢層に対して
GO十フェンタニール麻酔を行っています．
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図3Closing　volumeの年齢による変化（1984．6）
　麻酔導入中に高度の徐脈が見られたときはアトロ
ピン0．25から0．5mgを静注します．頻脈は，心筋
虚血の強い引き金となるため，いたずらに薬物によ
って脈拍を上げようとしない方が良いと思います．
血圧や心電図所見が安定していれば，1分間に50
拍／分ぐらいの脈拍数でも経過観察のこともありま
す．
　頻脈は大体100から110以上になった場合は原因
を早急に除去するよう努めます．浅麻酔と思われる
場合にはフェンタニールの追加，硬膜外への局麻薬
の追加を行います．
　血圧低下にはドーパミンを3～4μg／kg／hrを血
圧を見ながら調節します．最高10μg／kg／hrまで投
与します．
　術中輸血が10m1／kg／hr以内とし，心疾患を有す
る症例ではそれより少なめにしています．ただし緊
急の手術の場合は，脱水もかなり強いことがありま
すので，中心静脈圧を参考にしています．術前から
貧血状態がある場合は早めに輸血を開始しますが，
高齢者は過剰輸血が術後の心筋梗塞，脳梗塞の原因
となり得るので注意が必要です．ヘモグロビン値は
術前値よりも上げないように注意し，術前Hbが10
g／dl以下の場合は，手術終了後に10　g／d1前後にな
るようにします．術中出血量の約6割を輸血量の目
安として調節します．
　当院の気管内チューブの三管の基準を示します．
1回換気量が200ml以上で自発呼吸の状態で5分
以上経過を待ち，動脈血ガス分析を出しまして，
PaO2が300　mmHg以上を確認すれば抜管に移り
ます．
　伊藤：どうもありがとうございました．
　先ほどから高齢者に対する麻酔法は，慣れた麻酔
法がいいとか，少しいい言葉でバランス麻酔がいい
とか，その裏では，それだけ苦労しているというこ
とだろうと思います．術前術中術後を通したきめ細
かな管理が大切であるという話でした．
　ここで消化器外科の中田先生から，高齢者の手術
と患者管理についてお話していただきたいと思いま
す．
10．消化器疾患と術後合併症
　中田：外科の立場から，高齢者の術前全身状態お
よび，術後合併症の特徴について述べてみたいと思
います．
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　先ほど来，高齢者の定義が問題になっていますが，
厚生省は65歳以上を高齢者の統計にとっているよ
うです．そして最近はそぐわなくなったということ
で，75歳までを前期，75歳以上を後期という形でや
っているようですので，ここでは75歳以上を採用し
ています．
　今回は，大腸癌患者についての検討を述べます．こ
の8年間に136例の大腸癌患者を経験したわけです
が，そのうち75歳以上を高齢者群A群として，31
例．75歳未満，非高齢者群B群，105例を比較検討
致しました．
　大腸癌の75歳以上の占める割合を年次別に見ま
すと，急激なカーブをもって増加しております．
　全身状態の評価ですが，入院時血液検査でヘモグ
ロビン値を見ますと10g／dl以下の異常値を示した
ものはA群30％，B群24％で両頬間に差は見ら
れませんでした．
　次に栄養状態を示すと考えられている血清アルブ
ミン値について見ますと，3．5g／d1未満の異常値を
示したものはA群で27．3％，B群10．5％でやや
高齢者群に多く認められました．
　心電図の評価ですが，心電図においても特に高齢
者群と非高齢者群では差はありません．その他腎機
能，PSP，フィッシュパークその他の検査でも，高
齢者群，非高齢者群に差はありません．しかしなが
ら術前呼吸器検査について，75歳以上の高齢者20
例，75歳未満の非高齢者51例を対象に検討します
と，拘束性，閉塞性あるいは混合性障害を示したも
のがA群で65％とB群19．6％に比して高頻度
でした．有意差検定をしていませんが，高齢者には
呼吸器障害があるのが特徴ではなかろうかと思いま
す．
　以上のようなことをふまえて術前に深呼吸練習，
呼吸停止時間の測定等，エクササイズを行っていま
す．
　術後の合併症についてですが，肺合併症等に両年
には差はありませんでした．けれども高齢者に対し
ては，術後の呼吸機能回復に関して積極的に看護を
行っていまして，早期に体位変換をさせるとか，マ
ーゲンチューブを早く抜くとか，喀疾吸引をすると
かということで対処しています．高齢者群では術後
精神障害の発生が多く，必発することが特徴かと考
えられました．
　伊藤：高齢者では術前検査で特に肺機能の低下が
高率で認められるということでした．また術後精神
障害の発生が多いという話でした．
　高齢者というと中枢神経系の変化を無視しては話
は進められません．中枢神経系の疾患に対する麻酔
科的な考え方を伊藤（直）先生にお願いします．
11．脳血管障害と対策
　伊藤（直）：血管障害に対する65歳以上の手術症
例は年ごとに増加しており，施設によっては50％
を超えているところもあります．
　脳血管障害の中で手術対象となる疾患には，虚血
性脳血管障害，高血圧性脳内出血，破裂性脳動脈瘤，
脳動静脈奇形出血などがあります．この内，虚血性
脳血管障害は脳卒中の60％以上を占めています．
外科的療法としては減圧開頭術，血流再建術などが
ありますが血流再建術は最近ほとんど行われていま
せん．一方高血圧性脳出血は脳卒中の約20％を占
めています．現在は全身麻酔下で開頭術による血腫
除去が大多数を占めています．最近CTを利用した
定位脳手術による血腫除去が普及しつつあり，局所
麻酔ができる為，高齢者に対しては有利だと思いま
す．
　高齢脳卒中患者の術前状態はほぼ全例に高血圧や
動脈硬化が認められることが特長です．また脳卒中
の手術は緊急手術が多いため術前のデータが少なく
麻酔上りスクを増しています．このほかの問題点と
して，呼吸状態の悪化，意識障害，頭蓋内圧充進，水
分電解質異常などがあります．
　麻酔管理の要点は，脳の低酸素状態の防止，高炭
酸ガス血症の防止，脳静脈圧上昇の防止などです．又
高血圧や動脈硬化に起因する術中高血圧や急激な血
圧低下がしばしば起こります．この点バルビツレー
トは頭蓋内圧を上昇させることなく脳血流を増加さ
せるため適していますが，一般的な吸入麻酔薬，静
脈麻酔薬でもそれほど差は認めません．当院では全
例フェンタニール麻酔を行っています．
　次に，高齢者では痴呆患者がふえていますのでこ
ういつた患者に対しての手術も増加しています．痴
呆は変性型痴呆（アルツハイマー型痴呆）と脳血管
性痴呆に分類できますが，日本では後者の比率が高
いようです．脳血管性痴呆は脳梗塞によるものと脳
出血によるものとに分類できその殆どが梗塞性で，
多発梗塞性痴呆が中心です．アルツハイマー型痴呆
ではアセチルコリンの合成酵素や分解酵素が低下し
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ている為，コリン作動系を阻害するアトロピンやス
コポラミンは講妄や昏迷を助長します．
　又，抗精神薬が逆に譜妄や混迷を誘発することが
あります．麻酔薬は覚醒の速やかな吸入麻酔薬のほ
うが静脈麻酔薬よりも適していますが，術後の譜妄
という点では麻酔薬よりも，むしろ術後に使用する
鎮静剤や長期臥床が引き金となりやすいため，この
点に注意すべきだと思います．
　伊藤：高齢化を迎えた現在，痴呆の患者さんも増
えています．痴呆の患者さんの骨折などでオペをや
るときに問題が出てくるだろうという1つの提言だ
ったと思います．話を聞いてきますと高齢者はいろ
いろな問題を抱えていて，うまくいって当たり前と
いうご時世ですが，反面かなり状態が悪くなるとい
う面を持っています．麻酔，あるいは手術，術後は
いろいろ複雑多岐に亘る問題が待ち構えているわけ
ですが，その中で一番大変なのは看護部門でありま
す．きょうは塚田，渡辺町看護婦さんに，現場の意
見をうかがいたいと思います．このお2人物昨年の
2月に老人の看護問題を研究会で報告しておられま
す．それではお願いします．
12．術後看護
　塚田：高齢者の中でも，75歳以上に関して20年
号ら30年前までは保存的療法による治療が多く見
られていましたが，平均寿命の延長とともに高齢者
患者の急増，及び手術手技の改善，麻酔管理の進歩，
抗生剤の発達により，高齢者の外科的療法が積極的
に行われるようになってきています．当病棟におけ
る過去1年間，昭和63年3月1日から平成1年3月
31日の手術件数210件に達し，70歳以上の患者件数
は71件で，2．9人に1人の割合で手術が行われてい
る現在です．
　渡辺：高齢者の患者の治療で最も大切なことは，
特徴を理解し的確な管理を行うことにより，合併症
の早期診断，治療により，術後合併症の予防を行う
ことができると思います．高齢者の場合，手術のた
めの入院により当年の生活習慣が変わり，術後は安
静臥床を強いられ，排泄も人の介助で行わなくては
ならないという環境の変化によるストレスなどが引
き金になり，妄想，幻覚を生じることがあります．ま
た痺痛は体位移動への恐怖心をもたらす結果とな
り，回復意欲の減退につながります．
　以上のことを踏まえ，一貫した看護，援助を行う
ことで患者との信頼関係も生じ，その患者に合った
無理のない看護計画を立て，その実施を有効に継続
していくことが患者の早期臨床につながっていくも
のと思います．日常生活の基本的看護の重要性は看
護サイドの大きな役割であることを痛感したととも
に，今後，日常生活及び退院に向けての援助が必要
であります．退院前には家族に対して日常生活の指
導，及び受け入れ体制などを指導すべきであると考
えます．私たち看護婦はすでに急増している高齢者
患児に対し，高令者の病態を考慮した綿密な管理，看
護を実践していかなくてはならないと考えました．
13．おわりに
　伊藤：安全に，しかも快い手術を受けるには大変
な努力が払われることがわかりました．今回は高齢
者の麻酔及び手術という話を提示しました．そして
各科の先生，看護婦さんから貴重なお話をいただき
ました．かなり高齢になるまで手術は受けられそう
だということです．ほっとしました．そのためには
皆さんの努力によって何とか危機を切り抜けていく
のだというパワーを感じました．われわれ全員，2020
年ごろになれば，同様に何らかの形で管理されてい
るだろうと思います．看護婦さんのお話を聞いてい
て，今後も理想的な看護管理についての研究がなさ
れるものと確信致しました．
　今日は忙しい中，各科の先生，看護婦さんにお集
まりいただきましたことに，謝意を表します．本日
はありがとうございました．これにて閉会といたし
ます．
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